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Eesti terviseuuring 2006 on üks täht-
samaid allikaid, mis võimaldab välis-
päritolurahvastiku tervisega seonduvat 
süstemaatiliselt jälgida, vastates Euroo-
pas esile kerkinud vajadusele. Oma 
rohkem kui 30% välispäritolurahvasti-
ku osakaalu tõttu, mis on Euroopas üks 
suuremaid, on selle rahvastikurühma 
käitumise mõju eriti suur Eesti tervi-
senäitajatele. Välispäritolu rahvasti-
ku suremus, mõõdetuna standarditud 
suremuskordajaga, ületab rohkem kui 
20% võrra põlisrahvastiku vastavat ta-
set. See teisendub ligi 4aastaseks ter-
velt elatud eluaastate vaheks ning ligi 
15%-liseks ülekaaluks põlisrahvasti-
kuga võrreldes nendel, kes on tervise 
tõttu oma igapäevategevustes oluliselt 
piiratud. Sellise erinevuse tekkes ei ole 
olulist tähendust välispäritolu rahvas-
tiku sotsiaal-majanduslikel teguritel, 
küll aga vaimset tervist mõjutavatel 
teguritel, alkoholi- ja narkoprobleemi-
del. Mitmed kaudsed näitajad viitavad 
immigrantrahvastiku traditsioonilise-
male arstiabi kasutamisele ning väik-
semale terviseteadlikkusele, mis eeldab 
erinevat lähenemist põlis- ja immig-
rantrahvastikule nii rahvastikurühma 
terviseteadlikkuse parandamiseks kui 
ka erinevaid tervisesüsteemimeetmeid.
Arenenud maad on pärast II maailmasõda 
olnud mitmelaadsete migratsioonilainete 
objektiks, mille toimel on neis suuremal või 
väiksemal määral kujunenud eripalgeline 
välispäritolu rahvastik. Viimane on tihtipea-
le oma peamistes käitumistavades oluliselt 
erinev selle maa põlisrahvastikust. Eelnevast 
tulenevalt tõusevad üha enam tervisepoliiti-
ka keskmesse immigrant- ja põlisrahvastiku 
erinevad tervisenäitajad, mille taga on näh-
tud nii sotsiaal-demograafi lisi, -majandus-
likke, tervisekäitumuslikke, kui ka (tervise-)
poliitilisi mõjureid (1–3). 
Euroopa Liidus on viimastel aastatel see 
teema samuti tõusnud tähelepanu keskmes-
se. Euroopa Nõukogu 8. terviseministrite 
konverentsil 23.11.2007. a vastu võetud Bra-
tislava deklaratsioon tervisest, inimõigustest 
ja migratsioonist (4) rõhutab vajadust tervi-
sepoliitikas arvestada immigrantide teist-
laadi tervisekäitumist ning sellest tulenevalt 
eripärasid neile terviseteenuste kättesaada-
vuse igakülgsel tagamisel, samuti vajadust 
toetada rahvatervise valdkonnas teaduslikku 
uurimistööd ning seire- ja infosüsteeme, et 
tagada migrantide tervisele suunatud prog-
rammides tõenduspõhine alus. Arvestades 
viimase kümnendi trendi Euroopa maades, 
kus 1960.–1970. aastatel saabunud sisserän-
nanute järeltulijad ei ole läbi teinud oodatud 
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integratsiooni ja lähendanud oma käitumis-
tavasid asukohamaa põlisrahvastikule (5), on 
jõutud tõdemuseni, et sotsiaal-kultuurilistest 
eripäradest tulenevad tavad, normid ja väär-
tused ei kao ka sisserännanute teises ning 
võib-olla ka kolmandas põlvkonnas (2, 6). 
Seetõttu on üha enam esile kerkinud vaja-
dus täpsustatud teabe järele immigrantrah-
vastiku kohta erinevates valdkondades, sh 
tervisepoliitika kujundamisel. 
Eestile on iseloomulik Euroopa üks suu-
remaid immigrantrahvastiku osakaale (7). 
Immigrantrahvastik on saabunud Eestis-
se erinevate lainetena, kus II maailmasõja 
järgse viie kümnendi jooksul vaid iga 5. sis-
serännanu jäi Eestisse pidama ning nii pä-
rineb immigrantrahvastik peaaegu võrdselt 
igast II maailmasõja järgsest viiest kümnen-
dist (8). Seetõttu on Eesti Euroopas üks esi-
mesi maid, kus on võimalik täpsemalt jälgi-
da ka immigrantrahvastiku teise põlvkonna 
käitumistavasid. Kuigi immigrantrahvastik 
pärineb paljudest endise NSV Liidu eri-
nevatest maadest ning erineva ajaloolise ja 
sotsiaalkultuurilise taustaga piirkondadest, 
moodustavad rahvusliku enesemääratluse 
kaudu üle 90% mitte-eestlastest kolm pea-
mist ida-slaavi rahvust: venelased, ukrainla-
sed ja valgevenelased. 
Ühe peamise mõjurikomplektina immig-
rantrahvastiku tervisele tuuakse esile selle 
rahvastiku madalat sotsiaal-majanduslikku 
staatust. Tihtipeale muutub immigrantrah-
vastiku tervise erinevuste hindamisel pea-
küsimuseks immigrantidega sama kultuu-
ritaustaga arstiabi kättesaadavus kui mõjur. 
Eesti välispäritolu rahvastiku tervise käsit-
lemisel on oluline tõdeda, et see osa rahvas-
tikust pärineb oma tervisesüsteemi poolest 
sarnaste tingimustega geograafi lisest ruu-
mist, on suhteliselt sarnase sotsiaal-majan-
dusliku taustaga ning tervishoiusüsteemis 
on suhteliselt suure osakaaluga esindatud 
ka immigrantrahvastik. Teatud määral võib 
immigantrahvastikule avaldada mõju nende 
teistsugune kooselustruktuur. Kui on eris-
tatud suuremad struktuurierisused, tuleb 
seoseid otsida tervisekäitumise erinevustest, 
et seletada nende mõju haigestumisele, toi-
metulekuraskuste tekkele või et prognoosida 
suremusnäitajaid. 
Artikli peamine eesmärk on leida need 
ühised ja eristavad tegurid, mis kahe rah-
vastikurühma puhul määravad olulise tervi-
sekao. Peamisi tervisenäitajaid on vaadatud 
võrdlevalt nii selle rahvastikurühma keskmi-
se seisukohalt kui ka nende inimeste aspek-
tist, kes on oma igapäevategevustes oluliselt 
piiratud. Viimane on võetud võrdlusaluseks 
eelkõige seetõttu, et just see rahvastikuosa 
määrab, kui kaua kumbki rahvastikurühm 
elab oma elu tervelt ning kui kaua tuleb ela-
da toimetulekupiirangutega. 
Eesti välispäritolu rahvastik on keskmise 
oodatava eluea kaudu mõõdetuna säilita-
nud meeste puhul rohkem kui 3aastase ning 
naiste puhul enam kui 2aastase elueavahe 
põlisrahvastikuga võrreldes (9). Välispärit-
olu rahvastiku suremus, mõõdetuna stan-
darditud suremuskordajaga, ületab rohkem 
kui 20% võrra põlisrahvastiku vastavat ta-
set. Kahe rahvastikurühma suhteliselt suur 
erinevus makrotasandil sunnib otsima ter-
visemõjureid individuaaltasandil, mida või-
maldavad küsitlusuuringu andmed. Selles 
artiklis on neid mõjureid vaadeldud lisaks 
sotsiaal-demograafi listele ka füüsilist ja 
vaimset terviseseisundit kirjeldavate, tervi-
sekäitumise ja tervisesüsteemi tegurite as-
pektist.
UURIMISMATERJAL JA MEETODID
Analüüsi aluseks on Eesti terviseuurin-
gu 2006 (ETeU 2006) andmed (10), mis 
võimaldavad jälgida käitumiserisusi ning 
nende mõju rahvastikurühma tervisenäi-
tajatele. Üldise tervisetrendi esitamisel 
kahe rahvastikurühma kohta on lähtutud 
oluliselt oma igapäevategevustes tervise-
probleemide tõttu piiratud näitajast, mis 
on aluseks ka tervelt elatud eluaastate ar-
vutusele. See näitaja on arvutatud Eesti 
Statistikaameti elutabeli andmetel, kasu-
tades Sullivani meetodit ning ETeU 2006 
küsimust terviseprobleemist tulenevate 
igapäevaelu piirangute kohta (11, vt ka 9). 
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ETeU 2006 võimaldab käsitleda tervise ene-
sehinnangulist poolt kolme peamise küsi-
muse1 alusel, mida on käsitletud rahvastiku-
rühmade tervise taseme hindamiseks. 
Välispäritolu rahvastiku defi neerimisel 
lähtume statistilisest kontstruktsioonist, 
kus välispäritolu rahvastiku hulka kuuluvad 
rahvusliku enesemääratluse kaudu põlisrah-
vusest ehk eestlastest erineva määratlusega 
välissündinud, s.t nii need, kes ise on sün-
dinud väljaspool Eestit, kui ka need, kelle 
mõlemad vanemad on sündinud väljaspool 
Eestit (12). Artiklis on immigrantrahvastik 
ja välispäritolu rahvastik kasutusel süno-
nüümidena. Samas tähenduses on kasu-
tatud mitte-eestlaste lõiget tervelt elatud 
eluaastate võrdluses tulenevalt andmestiku 
võimalustest.2 
Erinevate riskikäitumiste hindamiseks on 
moodustatud koondtunnuseid. Nii on sek-
suaalse riskikäitumise tunnuses koondatud 
teave sellest, kas viimase aasta jooksul on 
olnud suguhaigusi, kas enesehinnanguliselt 
on HIV-tõppe nakatumise tõenäosus suur, 
on kunagi elus maksnud seksuaalteenuse 
eest või osutanud tasulist seksuaalteenust, 
on viimasel perioodil olnud juhusuhteid 
ning nende puhul pole kasutatud kondoo-
mi. Meeste puhul on lisaks kasutatud tea-
vet seksuaalsuhtest omasoolise partneriga.3 
Alkoholiprobleemi selgitamise aluseks on 
olnud küsimused, mis mõõdavad probleemi 
enesehinnangulist tunnetamist (püüdnud 
alkoholi tarvitamist vähendada, on juhitud 
tähelepanu vajadusele vähendada alkoho-
li tarvitamist, on tundnud süütunnet oma 
joomisharjumuste pärast, vajab hommikuti 
ergutuseks alkoholi).4 Toitumise riskikäi-
tumise tunnus on moodustatud vastuste 
alusel, mille puhul ilma toitu maitsmata li-
satakse sageli soola, toidu valmistamiseks ei 
kasutata peamise rasvainena toiduõli ning 
köögi- või puuvilja tarbitakse vähem kui 5 
päeva nädalas.5 Liikumisega seotud riski-
käitumise puhul on hinnatud, kas inimene 
on viimase nelja nädala jooksul sooritanud 
ükskõik milliseid kehalist aktiivsust nõud-
vaid tegevusi.6 Narkoprobleemi olemasolu 
tunnuse moodustamisel on aluseks võetud 
küsimus kanepi suitsetamisest kunagi elus, 
mida on täiendatud vastustega küsimusele 
teiste narkootiliste ainete elus kunagi proo-
vimise kohta.7 
Peamise analüüsimeetodina on kasutatud 
kirjeldavat statistikat vaadelduna kolmes va-
nuserühmas: noorem iga (15–34 a), vanem 
tööiga (35–64 a), vanuriiga (65aastased ja 
vanemad). Kolme vanuserühma eristamise 
aluseks on muutused tervelt elatud eluaasta-
tes põlis- ja immigrantrahvastikus: kuni 35. 
eluaastani on kahe rahvastikurühma eluea 
vahe suurim, kõikudes 4 ja 3,5 eluaasta va-
hel, keskmises tööeas see vahe väheneb kol-
melt eluaastalt ühele ning vanurieas muutub 
tervelt elatud eluaastate vahe immigrantrah-
vastiku kasuks. Et keskenduda kahe rahvas-
tikurühma põhimõttelistele erinevustele, on 
artiklis kasutatud näitajaid mõlema rahvas-
tikuosa kogurahvastiku kohta, eristamata 
sugusid. Näitajate arvutamisel on kasutatud 
ETeU 2006 kaalutud andmeid.
KAHE RAHVASTIKURÜHMA 
ENESEHINNANGULINE TERVIS NING 
SOTSIAALMAJANDUSLIKUD TEGURID
Eesti rahvastik on oma tervelt elatud eluaas-
tate näitaja poolest ühel viimasel kohal Euroo-
pa riikide hulgas (11). Mitte-eestlaste tervelt 
elatud eluaastate arv on sünnihetkel ligi 4 
aastat põlisrahvastikust väiksem (vt jn 1), 
¹ Kuidas on Teie tervis üldiselt? Kas Teil on mõni pikaajaline haigus või terviseprobleem? Mil määral on viimased 6 kuud Teie 
igapäevategevused olnud piiratud seoses pikaajalise haiguse või terviseprobleemiga? (10)
² Mitte-eestlaste rahvastikurühm erineb immigrantrahvastikust põlise vene vähemusrahvuse osa võrra, mida aga ei ole võimalik 
eristada elutabelite arvutustes, mis on tervelt elatud eluaastate arvutamise aluseks.
³ ETeU 2006 naiste ankeedi küsimused jn12, jn15, jn26 ja jn28 ja jn30 ning meeste ankeedi küsimused jm12, jm15, jm29, jm30, jm31 
ja jm33 (10).
⁴ Küsimused r35 kuni r38 (10).
⁵ Küsimused t05, t07, t08 (10).
⁶ Küsimused t11, t14, t18 (10).
⁷ Küsimused s03, s07, s09 ja s10 (10).
Eesti Arst 2008; 88(Lisa2):24−36
27 
EESTI TERVISEUURING 2006
Tabel 1. Eestlaste ja mitte-eestlaste tervelt 
elatud eluaastad ning vahe eluaastates 
vanuseti, 2006
Vanus Eestlased Mitte-eestlased Elueavahe
0 52,8 48,7 4,1
15 38,6 34,5 4,1
25 30,1 26,1 4,1
35 22,1 18,8 3,3
45 15,3 12,3 3,0
55 9,5 7,7 1,8
65 5,4 4,5 1,0
75 2,6 2,8 -0,2
85 1,0 3,3 -2,3
Allikas: autori arvutused, Statistikaameti elutabelid
Joonis 1. Eestlaste ja mitte-eestlaste tervelt 
elatud eluaastad ning vahe eluaastates 
vanuseti, 2006











































moodustades 48,7 eluaastat. Põlisrahvasti-
ku tervelt elatud eluaastad on 52,8. See tä-
hendab, et need rahvastikurühmad elavad 
oma keskmisest elueast ligi kolmandiku iga-
päevategevustes piiratult (9). Vanuse kas-
vades kahe rahvastikurühma erinevus ter-
velt elatud eluaastates kahaneb (vt tabel 1). 
Eluea vahe kahaneb väiksemaks kui 2 aas-
tat alates 54. eluaastast ning langeb alla 1 
aasta alates 65. eluaastast. Pärast 75. elu-
aastat on vahe juba immigrantrahvastiku 
kasuks. Immigrantrahvastiku vanavanurite 
suurem tervelt elatud eluaastate arv viitab 
olulisele selektiivsusele selle rahvastiku-
rühma hulgas. 
Tervise enesehinnangu järgi hindab im-
migrantrahvastik oma tervist kolme küsimu-
se kokkuvõttes keskmiselt 15% halvemaks 
kui põlisrahvastik (vt tabel 2). Enesehin-
nangulise hea tervise osakaal on Eestis väga 
väike: vaid veidi üle poole põlisrahvastikust 
ning veidi üle 40% immigrantrahvastikust 
annab oma tervisele väga hea või hea hin-
nangu. Earühmade võrdluses on hinnangud 
erinevad. Kõige väiksem on tervisehinnan-
gu vahe kahe rahvastikurühma vahel väga 
hea ja hea tervise kohta noorimas vanuse-
rühmas, suurenedes vanurieas rohkem kui 
50%-ni. See küsimus sisaldab kõige enam 
emotsionaalse heaolu komponenti, mistõttu 
seda küsimust tuleks vaagida tugevas seoses 
vaimse tervise näitajatega. Earühmiti toob 
see esile ka seose järgmise tervise-enesehin-
nangulise küsimusega pikaajalise tervise-
probleemi olemasolu kohta. Nooremas eas 
võib esineda küll juba pikaajaline tervise-
probleem, kuid sellele vaatamata hinnatakse 
oma tervist heaks või väga heaks, vanemas 
eas aga ilma pikaajalise terviseprobleemi või 
igapäevategevuste piiranguteta on väga hea 
ja hea tervise osakaal ikkagi väiksem. 
Ühe peamise terviseriski rühmana on 
oluline jälgida neid, kellel on olulised iga-
päevategevuse piirangud. See rühm va-
jab tavapäraselt rohkem nii sotsiaalset kui 
ka meditsiinilist toetust. Põlisrahvastikus 
moodustab see rühm oma enesehinnangu 
kohaselt kolmandiku, immigrantrahvastiku 
puhul ligi kaks viiendikku. Oluliselt igapäe-
vategevustes piiratute puhul on erinevus 
kahe rahvastikuosa vahel kõigis earühma-
des püsivalt üle 15%, mis sunnib otsima 
selle erinevuse peamisi tagamaid. Oluliselt 
oma igapäevategevustes piiratud rahvastiku 
jaotus on aluseks sellele, et põlisrahvastikul 
tuleb 21 aastat ja immigrantrahvastikul ligi 
23 aastat elada oma elueast toimetulepiiran-
gutega (9).
Tervise enesehinnang on erinevate uurin-
gute andmetel oluliselt mõjutatud rahvasti-
ku sotsiaal-demograafi listest ning -majan-
duslikest mõjuritest (13). Üheks oluliseks 
haigestumust ning suremustõenäosust en-
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nustavaks mõjuriks on olnud rahvastiku ha-
ridustase, mis kaudselt hindab nii teadlik-
kust kui ka toimetulekuvõimalusi (14).
Kõrgharidus suurendab hea tervisega 
veedetud aega ning vähendab toimetule-
kupiirangutega veedetud eluiga (15). Rah-
vastiku majandusliku tegevuse tunnusena 
on kasutatud aktiivse majandusrahvastiku 
tunnust, mis peegeldab inimese toimimist 
tööturul. See on nii sissetulekuallika kui 
ka üldise aktiivse seisundi oluline mõõdik. 
Mitmetes immigrantrahvastiku tervise kä-
sitlustes on olulise tegurina esile toodud ka 
ametistruktuuri. Olemine kas nn valgekrae-
ametite või töölisametite esindaja on tingli-
kult sissetulekutaseme määraja koos sellega 
kaasneva arstiabi kättesaadavusega, kuid 
teatud juhtudel ka oluliseks terviseriskide 
allikaks (16). Selles analüüsis on kasutatud 
ametistruktuuri määratlemiseks teavet põ-
hilise ameti kohta eluea jooksul, mida vastu-
se puudumisel on täiendatud kas praeguse 
või viimase ametikoha teabega.8 
Sotsiaalse võrgustiku mõõdikuna on 
kasutatud näitajat kooselus elamise kohta, 
olenemata selle registreerimisest (17, 18). 
Kooselul on eriti tugev mõju meesrahvastiku 
tervisele ning selektiivsele elulemusele (19). 
Põlis- ja immigrantrahvastiku erinevat koos-
elumudelit, kus immigrantrahvastik elab 
suuremal määral registreeritud abielus ning 
astub koosellu varasemas eas, aitab ühtse-
malt esitada kooselu tunnus. 
Tabelis 3 on esitatud demograafi lised 
taustatunnused osakaaludena nii oluliselt 
igapäevategevustes piiratute kohta kui ka 
rahvastikurühma keskmisena. Rahvasti-
kurühmade keskmise võrdlusest ilmneb, et 
rahvastiku koostisest tulenevad erinevused 
kahe rühma vahel ei ole eriti suured või ta-
sandavad üksteist. Samas on need erinevu-
sed vanuserühmiti erinevad. Immigrantrah-
vastikku iseloomustab keskmiselt suurem 
kõrgharidusrahvastiku osakaal, kuid sellele 
vastupidi on nende hulgas põlisrahvastikust 
tunduvalt väiksem valgekraede osakaal. Im-
migrantrahvastiku tuleviku seisukohalt on 
oluline, et noorimas earühmas on nii kõrg-
haritute kui ka valgekraede osakaal oluliselt 
väiksem kui põlisrahvastikus. Immigrant-
rahvastik elab keskmiselt rohkem kooselus, 
kuid seda mitte vanurieas. Immigrantrah-
vastik on nooremas earühmas majandusli-
kult tunduvalt aktiivsem. Vanemas earüh-
mas on põlisrahvastik keskmiselt peaaegu 
poole võrra tööjõuturul aktiivsem. 
Terviseprobleemid, mis toovad kaasa olu-
lised igapäevategevuse piirangud, on mõju-
nud kahele rahvastikurühmale nende näita-
jate alusel lähendavalt. Näitajad olid valitud 
selliselt, et kõik need peaksid mõjuma tervi-
sele samasuunaliselt. Samas on nende mõju 
just vanuserühmiti erinev. Pea kõigi valitud 
näitajate puhul on nooremas vanuserühmas 
oluliselt oma igapäevategevustes piiratute 
hulgas keskmisest rohkem kõrgharituid, ak-
tiivseid majandustegevaid, valgekraesid ning 
kooselurahvastikku, mistõttu tuleb nende 
puhul otsida rahvastikukoostisest erinevaid 
tervisedeterminante. Kui üldiselt oluliste 
igapäevategevuste piirangutega inimeste 
hulgas peaks olema vähem kõrgharidusrah-
Tabel 2. Põlis- ja immigrantrahvastiku tervise enesehinnangulised seisundid, osakaal 
rahvastikurühmast protsentides 
Põlisrahvastik Immigrantrahvastik
15–34 35–64 65+ Kokku 15–34 35–64 65+ Kokku
Väga hea ja hea tervis 81,3 52,7 17,4 51,8 80,0 42,7 8,4 43,9
Pika-ajaline 
terviseprobleem
22,1 45,4 76,0 46,6 24,3 50,1 84,4 51,7
Oluliselt igapäeva-
tegevustes piiratud
14,1 35,9 65,0 33,3 16,5 42,2 74,7 39,8
⁸ ETeU 2006 naiste ankeedi küsimused jn12, jn15, jn26 ja jn28 ja jn30 ning meeste ankeedi küsimused jm12, jm15, jm29, jm30, jm31 
ja jm33 (10).
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vastikku, siis immigrantrahvastiku puhul 
on oluliste tervisest tulenevate piirangutega 
rahvastiku hulgas tervikuna keskmiselt suu-
rem kõrgharitute osakaal. Selline erinevus 
viitab vajadusele sügavama analüüsi puhul 
täpsustatult defi neerida haridustase hari-
dusaastate alusel. Teatavasti on enamikul 
immigrantrahvastikust kesk- ja kõrghari-
dustaseme omandamise haridusaastate arv 
ühe võrra väiksem. Immigrantrahvastiku 
puhul torkab teise erandina silma tervise-
piirangutega inimeste hulgas suurem val-
gekraede osakaal. Osaliselt võib nii üks kui 
ka teine olla mõjutatud eelkõige suuremast 
naiste osakaalust immigrantrahvastiku hul-
gas, mida aga siinkohal lähemalt ei käsitle.
Oluline on tõdeda, et rahvastikukoos-
tise eripärast tulenevad tegurid, olgu see 
mõõdetud kooselus oleva, kõrgharidusega, 
ametnike ja teenindajate või tööjõuturul 
aktiivse rahvastiku osakaaluga, ei ole need 
määravad tegurid, mis immigrantrahvas-
tiku haigestumust soodustavad. Vastupidi 
ootustele on igapäevaelus tervise tõttu olu-
liselt piiratud immigrantide hulgas ligi 20% 
kõrgharidusrahvastiku ülekaal võrreldes 
põlisrahvastikuga. Vanurieas küünib vas-
tav erinevus 33%-ni. Immigrantrahvastiku 
igapäevaelus piiratute hulgas on suhteliselt 
enam selle rahvastikuosa keskmisega võrrel-
des nn valgekraeametite esindajaid, mis seo-
sest kõrgharidusrahvastikuga on ka eeldatav. 
Osaliselt on sellise erineva igapäevaelus pii-
ratute koostisjaotus seletatav sooerinevuse-
ga, mida selles analüüsis lähemalt ei jälgita, 
kuid igal juhul tähendab see, et tegurid, mis 
on iseloomulikud sellise koostisega tervise-
näitajale, erinevad neist, mis on mõjutanud 
põlisrahvastikku.
PEAMISED FÜÜSILISE JA VAIMSE TERVISE 
MÕJURID
Vaadeldes lähemalt, millised füüsilise või 
vaimse tervise seisundid on olulised tegu-
rid igapäevategevuste piirangute tekkeks, 
kajastame füüsilist seisundit kahe näitajaga 
(raskused enesehooldel ning majapidamis-
töödes), vaimset tervist aga depressiooni-
episoodi (tundnud ennast masendununa või 
kaotanud huvi ja võime rõõmu tunda) esine-
misega kas elus kunagi või praegu.9 
Rahvastikus moodustavad terviseprob-
leemidest tulenevate enesehooldamis- ja 
majapidamisraskustega inimesed keskmiselt 
4–6%, veidi on neid inimesi rohkem põlis-
rahvastiku hulgas. Oluliselt suurem on ku-
nagi elus depressioonisümptomit kogenute 
osakaal, mis moodustab ligi kolmandiku. 
Suurim erinevus rahvastikurühma kesk-
mistes põlisuse järgi avaldub nende hulgas, 
kes on viimase kahe nädala jooksul kogenud 
depressioonisümptomit. Immigrantrahvas-
tiku vastav näitaja on 40% suurem põlisrah-
vastiku keskmisest, olles nooremas vanu-
⁹ Küsimused H01, G01 füüsilise tervise kohta ning D01–D06 vaimse tervise kohta (10). 
Tabel 3.  Põlis- ja immigrantrahvastiku ning tervise tõttu igapäevategevustes oluliselt 
piiratute demograafilised taustatunnused, osakaal rahvastikurühmast protsentides
Põlisrahvastik Immigrantrahvastik
15–34 35–64 65+ Kokku 15–34 35–64 65+ Kokku
Oluliselt piiratud oma igapäevategevustes
Kõrgharidusrahvastik 25,5 31,3 18,8 26,0 27,1 35,8 28,2 31,9
Aktiivne rahvastik 61,9 63,7 5,9 42,7 64,7 59,8 5,1 40,9
Valgekraed 49,7 50,3 49,8 50,0 45,8 48,1 51,5 49,0
Kooselurahvastik 48,7 69,7 41,7 56,4 58,1 73,0 42,5 60,0
Rahvastikurühma keskmine
Kõrgharidusrahvastik 25,4 40,4 26,3 32,3 22,3 40,4 31,0 33,6
Aktiivne rahvastik 54,4 85,1 19,8 59,8 56,9 81,4 13,2 58,9
Valgekraed 50,1 59,2 53,0 54,7 39,5 51,0 52,6 47,5
Kooselurahvastik 47,6 72,7 45,9 58,7 51,4 74,9 44,1 61,2
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serühmas ligi kolmandiku võrra suurem ja 
vanemas rühmas 60% suurem. Omapäraselt 
eristub immigrantrahvastiku keskmises töö-
eas vanuserühm, kelle puhul elus kogetud 
depressiooninäitaja on põlisrahvastikust 
väiksem.
Oluliselt oma igapäevategevustes piiratu-
te puhul kasvab nende hulk, kellel on ene-
sehooldega ja majapidamistöödega raskusi, 
kusjuures suuremal määral mõjutavad iga-
päevategevusi enesehooldest tingitud rasku-
sed. Põlis- ja immigrantrahvastiku peamine 
erinevus igapäevaelus toimetulemiseks on 
selles, et põlisrahvastikus on immigrantrah-
vastikuga võrreldes nende suurem osakaal, 
kel on füüsilisest tervisest põhjustatud prob-
leemid, immigrantrahvastikul põlisrahvas-
tikuga võrreldes aga vaimse tervise prob-
leemidega seotud rahvastiku osakaal. Kui 
põlisrahvastiku puhul depressioonisümp-
tomiga inimeste osakaal igapäevategevus-
tes piiratute hulgas vanusega kaldub pigem 
vähenema, siis sedalaadi trendi ei nähtu 
immigrantrahvastiku puhul ning vanurieas 
on selles rahvastikuosas viimase kahe nä-
dala jooksul depressiooni kogenute osakaal 
suurim. Immigrantrahvastiku igapäevaelus 
piiratute hulgas kasvab depressiooninäitaja 
osakaal oluliselt vanuse kasvades. Selline 
põhimõtteline erinevus viitab kahe rahvas-
tikurühma erinevale haigestumusstruktuu-
rile, mis on jälgitav ka tervisekäitumise te-
gurite ja arstiabi kasutamise erinevustes.
TERVISEKÄITUMISE MÕJURID
Tervise kujunemisele pikas perspektiivis 
avaldavad enim mõju iseenda teadlikkusest 
tulenev tervisekäitumine ühelt poolt ning 
ennetustegevusele suunatud tervishoiusüs-
teem teiselt poolt (20). Järgnevalt on vaa-
deldud tervisekäitumise erinevaid tegureid 
peamiselt nendest aspektidest, mis on kir-
janduses leidnud käsitlemist peamiste riski-
käitumistena. Enamikul juhtudel on vastava 
käitumistava puhul risk haigestuda mingisse 
haigusesse suurem. Nii on suitsetajate pu-
hul tavapärane seostada seda vereringehai-
gustesse ja hingamisteedega seotud haigus-
tesse haigestumise suurema tõenäosusega, 
alkoholiprobleemide puhul on tõenäosem 
haigestuda seedetrakti haigustesse või psüü-
hikahäirete teke10 (21, 22). Toitumistavad 
ja kehaline aktiivsus, samuti kehamassi 
indeks võivad olla olulisteks teguriteks, et 
Tabel 4. Füüsiline ja vaimne tervis põlis- ja immigrantrahvastiku hulgas, osakaal 
rahvastikurühmast protsentides
Põlisrahvastik Immigrantrahvastik
15–34 35–64 65+ Kokku 15–34 35–64 65+ Kokku
Oluliselt piiratud oma igapäevategevustes
Enesehooldamisraskused 7,3 11,8 31,7 18,2 3,0 7,6 26,9 13,8
Majapidamises 
toimetulekuraskused
5,7 9,3 18,5 12,1 1,7 6,0 18,8 10,0
Depressioonisümptom elus 42,8 39,9 38,1 39,7 49,7 40,1 42,2 42,2
Depressioonisümptom 
praegu
12,4 12,6 10,3 11,8 12,1 15,7 23,6 18,0
Keskmine rahvastik
Enesehooldamisraskused 0,6 2,8 9,9 4,3 0,0 2,2 10,2 4,1
Majapidamises 
toimetulekuraskused
0,2 0,3 2,5 6,3 0,0 0,9 3,9 5,8
Depressioonisümptom elus 23,8 31,6 33,0 29,0 25,1 28,4 38,5 29,2
Depressioonisümptom 
praegu
4,4 6,3 7,6 5,9 6,5 8,4 19,2 9,8
¹⁰ Metoodika osas kirjeldatud alkoholiprobleemi näitajat on antud käsitluses eelistatud tavapärase objektiivsema 
alkoholikogustest tuletatud näitaja ees. Lähemat analüüsi vajab see nähtus just immigrantrahvastiku puhul, kelle objektiivsed 
näitajad on põlisrahvastikust väiksemad. Eeldatavalt võib see olla seotud immigrantrahvastiku psühholoogilise eripäraga, mis 
otseste vastuste puhul kipub tegelikku olukorda paremas valguses näitama. Seetõttu on eelistatum kaudse näitaja kasutamine. 
Mingil määral võib samalaadsete põhjuste tõttu olla immigrantrahvastiku narkootiliste ainete kasutamise näitaja väiksem, kuid 
võib täheldada ka selle probleemiga rühma selektiivset kontsentratsiooni.
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prognoosida diabeeti, hüpertooniatõppe, 
aga ka hingamisteede haigustesse haiges-
tumist (23–25). Eestis on viimastel aastatel 
suurt kõneainet pakkunud meie HIV-tõppe 
nakatunute suur osakaal rahvastikus, mille 
peamiseks riskiteguriks on narkootikumide 
tarvitamine ja seksuaalne riskikäitumine. 
Mitu korda Euroopa Liidu arenenud maade 
vastavat taset ületav suremus vigastustesse, 
õnnetustesse ja mürgistustesse on Eestis 
seotud küll mitmete teguritega, kuid olulisel 
määral mõjutatud rahvastiku alkoholiprob-
leemist. Samas on kunagi olnud vigastused, 
õnnetused või mürgistused üheks peamiseks 
teguriks, mis ei võimalda inimestel oma iga-
päevategevustes enam ise toime tulla. Ees-
pool nimetatud tegurid on välja valitud, et 
iseloomustada põlis- ja immigantrahvastiku 
tervisekäitumise erisusi (vt tabel 5).
Tervisekäitumise esimeses plokis, mis on 
seotud suitsetamise, alkoholi tarvitamise 
ning vigastustega, on immigrantrahvastiku 
hulgas viiendiku võrra rohkem regulaarseid 
suitsetajaid, rohkem kui kolmandiku võrra 
enam alkoholiprobleemiga ning 10% võrra 
põlisrahvastikust rohkem inimesi, kellel on 
olnud vigastusi, õnnetusi või mürgistusi. Sa-
mas on immigrantrahvastiku hulgas põlis-
rahvastikust mõnevõrra vähem elus kunagi 
regulaarselt suitsetanuid. Igapäevategevus-
tes piiratute hulgas on nende probleemide-
ga inimeste osakaal üldiselt väiksem, välja 
arvatud nende osakaal, kellel on elus olnud 
vigastusi. Mõlema rahvastikuosa piiran-
gutega rühmades on vigastustega inimeste 
osakaal oluliselt suurem rahvastikurühma 
keskmisest näitajast, noorimas vanuserüh-
mas on igapäevategevustes piiratud immig-
rantrahvastikul vigastusi omanute osakaal 
70% võrra suurem kui immigrantrahvas-
tikus keskmiselt. Immigrantrahvastikku 
enam iseloomustanud vigastused ületavad 
oluliselt oma igapäevategevustes piiratute 
hulgas kolmandiku võrra põlisrahvastiku 
vastavat näitajat. Erinevalt oma rahvastiku-
rühma keskmisest kasvab oluliselt igapäeva-
tegevustes piiratud põlisrahvastiku hulgas 
iga vanuserühmaga nende osakaal, kes on 
olnud vigastatud, ning kahe rahvastikuosa 
erinevus selle näitaja osas on väikseim vanu-
rieas. Kõigi teiste halbade harjumuste puhul 
on suund nimetatud halbade harjumustega 
inimeste osakaalu vähenemisele vanuseti. 
Et need riskitegurid on ka ühed peamised 
suremuse mõjurid, siis ei saa väita, et noo-
remates vanuserühmades oleks oluliselt kas-
vanud riskikäitumine. Tervise halvenedes, 
mida mõõdab oluliselt oma igapäevatege-
vustes piiratute näitaja, on suitsetamis- ja 
alkoholiprobleemidega inimeste osakaal ka-
hes vanemas vanuserühmas vastava rahvas-
tikurühma keskmisest väiksem, mis viitab 
selle rühma selektiivsele elulemusele.
Peamiselt nooremat vanuserühma puu-
dutav narkoprobleemide ja seksuaalse ris-
kikäitumise esinemine on esimese tervi-
seprobleemi puhul keskmiselt rohkem kui 
10% võrra levinud põlisrahvastiku hulgas, 
samal ajal kui seksuaalne riskikäitumine on 
ligi viiendiku võrra enam levinud immig-
rantrahvastiku hulgas. Omaette väärib rõ-
hutamist, et narkootikumidega on vanuses 
15–34 kokku puutunud üle veerandi selleea-
listest. Nende puhul, kes on terviseproblee-
mide tõttu oluliselt oma igapäevategevustes 
piiratud, kasvab immigrantrahvastiku noo-
remas vanuserühmas narkoprobleemidega 
inimeste osakaal, ületades põlisrahvastiku 
vastavat näitajat.
Kehakaaluga seotud probleemide puhul 
on probleemsete hulka arvestatud kehamas-
si indeksi alusel nii ala- ja ülekaalulised kui 
ka rasvunud, kellest viimased on eraldi esita-
tud. Kehakaaluprobleemidega koos on käsit-
letud ka ebatervislikku toitumist ning vähest 
kehalist aktiivsust. Kehakaaluprobleemide 
puhul olulisi erinevusi põlis- ja immigrant-
rahvastikus ei esine, immigrantrahvastikus 
esineb vaid veidi vähem kehaliselt väheak-
tiivseid. Rasvumisprobleem tabab mõlemat 
rahvastikurühma keskmises tööeas, mil 
rasvunute osakaal tõuseb vaevalt 10% piiri-
mailt ligi kahe viiendikuni. Oma igapäeva-
tegevustes piiratute puhul on kehakaaluga 
seotud probleemid enam põlisrahvastikule 
iseloomulikud kui immigrantrahvastikule. 
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Ligi kahel kolmandikul igapäevategevuse 
piirangutega põlisrahvastiku esindajal on 
kehakaaluprobleemid, immigrantrahvasti-
kul on see näitaja 5% võrra väiksem. 
Uuringutulemustest ilmneb, et tunduvalt 
suuremal määral on eeskätt esimese ploki 
riskikäitumise teguritest puudutatud im-
migrantrahvastik: regulaarseid suitsetajaid 
on nende hulgas ligi viiendiku võrra rohkem 
ning alkoholiprobleemiga inimesi üle 60% 
rohkem. Oluliselt oma igapäevategevustes 
piiratute puhul on nii suitsetajaid kui ka 
alkoholiprobleemiga inimesi veidi vähem, 
kuid samas oluliselt rohkem neid, kellel ol-
nud vigastusi, mürgitusi või õnnetusi. See 
erinevus viitab suitsetamisest ja alkoholitar-
bimisest tulenevate mõjude pikatoimelisu-
sele ning selektiivselt halbadest harjumus-
test puudutatud rahvastikuosa väiksemale 
ellujäämisvõimalusele, samas kui vigastuste 
tõttu on ellu jäädud, siis on see ka suurema 
tõenäosusega igapäevategevuste piiranguid 
tekitav. Immigrantrahvastiku alkoholiprob-
leemidega inimeste vanuseti suurenev üle-
kaal põlisrahvastikuga võrreldes võib olla 
üheks mõjuriks nende suuremale depres-
sioonisümptomite osakaalule ning mõnel 
määral seletada ka kõrgemat pere- ja eriarsti 
ning päevaravi külastamise taset (vt allpool). 
Samuti viitab sellise ülekaalu säilimine iga-
päevategevustes oluliselt piiratute hulgas al-
koholitarbimise erinevatele mustritele põlis- 
ja immigrantrahvastiku hulgas.11 
Narkoprobleemidega rahvastiku ülekaal 
igapäevategevustes piiratud immigrantide noo-
rimas vanusrühmas võib osaliselt olla seotud 
ka selles vanuserühmas rohkem tarvitatavate 
retseptiravimitega. Arvestades, et narkootilis-
¹¹ Vt märkus 10
Tabel 5. Põlis- ja immigrantrahvastiku tervisekäitumise tegurid, osakaal rahvastikurühmast 
protsentides
Põlisrahvastik Immigrantrahvastik
15–34 35–64 65+ Kokku 15–34 35–64 65+ Kokku
Oluliselt piiratud oma igapäevategevustes
Elus kunagi suitsetanud 47,6 50,1 29,0 42,2 54,4 49,1 23,7 40,8
Regulaarne suitsetaja 
praegu
33,4 27,0 7,8 21,1 49,8 31,5 8,1 25,7
Alkoholiprobleemiga 18,7 15,6 4,5 12,1 31,2 24,9 12,4 21,3
Elus kunagi vigastusi, 
mürgitusi, õnnetusi
24,8 30,9 32,0 30,3 37,2 35,6 33,2 35,0
Narkoprobleemiga 25,0 5,3 0,2 6,5 30,2 3,1 0,2 5,8
Seksuaalne riskikäitumine 13,8 4,6 0,2 4,2 20,5 6,8 0,4 6,3
Kehakaaluprobleemiga 38,1 70,1 70,5 65,3 38,9 64,3 68,3 62,2
Rasvunud 15,1 51,0 48,9 43,8 11,9 45,7 46,7 41,0
Toitumise riskikäitumine 13,9 18,3 20,5 18,4 13,6 17,9 16,4 16,8
Kehalise aktiivsuse 
poolest riskikäitumine
7,6 10,3 8,6 9,3 9,0 8,0 8,8 8,4
Keskmine rahvastik
Elus kunagi suitsetanud 44,2 52,6 31,6 45,7 46,0 50,9 26,4 44,6
Regulaarne suitsetaja 
praegu
26,5 27,5 8,4 23,6 36,7 33,3 10,2 30,0
Alkoholiprobleemiga 17,5 15,1 4,3 14,0 25,0 24,6 13,1 22,5
Elus kunagi vigastusi, 
mürgitusi, õnnetusi
18,1 25,3 30,0 23,6 21,8 27,1 32,0 26,2
Narkoprobleemiga 23,2 4,2 0,2 10,4 21,2 4,3 0,4 9,2
Seksuaalne riskikäitumine 14,7 6,4 0,3 8,0 19,9 8,1 0,6 10,2
Kehakaaluprobleemiga 32,8 60,6 66,9 51,7 36,2 61,1 66,4 53,8
Rasvunud 9,4 37,3 42,9 26,9 9,0 36,4 43,3 27,6
Toitumise riskikäitumine 14,9 15,7 20,4 16,3 13,4 17,4 17,0 16,0
Kehalise aktiivsuse 
poolest riskikäitumine
6,3 8,0 6,7 7,1 6,6 6,4 7,1 6,6
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te ainetega kokkupuude on olnud riskiteguriks 
alles viimase paarikümne aasta jooksul, tuleb 
eeldada selle teguri kasvavat mõju rahvastiku 
tervisele järgnevatel aastakümnetel.
TERVISESÜSTEEMI MÕJURID
Tervishoiusüsteemi mõjurid on üks osa de-
terminantidest, mis on tugevas seoses rah-
vastiku tervise taseme näitajatega (26). Kõi-
ge enam on arstiabi kättesaadavus seotud 
tänapäeval ravikindlustuse olemasoluga. 
Põlisrahvastiku hulgas on keskmiselt 3,1% ja 
immigrantrahvastiku hulgas 3,6% ravikind-
lustuseta isikuid (vt tabel 6). Siiski tähendab 
see 15% erinevust, mis meie sotsiaalsete ta-
gatiste üleüldisuse juures mõneti üllatavalt 
säilib kõigis earühmades, kaasa arvatud va-
nurieas. Tavapäraselt on ravikindlustuseta 
isikute puhul surve haiglaravi ja erakorralise 
arstiabi esmajärjekorras kasutamisele, kuna 
pöördutakse arsti juurde alles siis, kui tervi-
seprobleem on juba ägenenud. Immigrant-
rahvastikku iseloomustab 15–20% ulatuses 
suurem aasta jooksul haiglaravil viibinute 
ja erakorralise meditsiiniteenuste kasutaja-
te osakaal. Immigrantrahvastikule on ise-
loomulik ka ligi kaks korda suurem aasta 
jooksul päevaravil viibinute osakaal, mis 
nõuab enne selle näitaja analüüsis kasuta-
mist täpsemat hinnnangut, kas küsimusest 
on õigesti aru saadud. Immigrantrahvastiku 
kaks tööeas vanuserühma on saanud aasta 
jooksul veidi vähem ükskõik millist arstiabi 
kui põlisrahvastik, kuid vanurieas on olnud 
Tabel 6. Arstiabi kasutamine ja ravikindlustuse olemasolu põlis- ja immigrantrahvastiku 
hulgas, osakaal rahvastikurühmast protsentides
Põlisrahvastik Immigrantrahvastik
15–34 35–64 65+ Kokku 15–34 35–64 65+ Kokku
Oluliselt piiratud oma igapäevategevustes
Aasta jooksul käinud arsti 
juures/haiglas
95,2 92,6 92,6 93,0 94,6 87,9 91,3 90,1
Haiglas viimasel aastal 8,3 15,8 22,7 17,1 15,7 19,9 23,2 20,5
Päevaravil viimasel aastal 6,5 8,8 6,1 7,5 29,3 25,4 17,1 22,9
Külastanud perearsti 
viimase kuu jooksul
27,2 36,8 38,8 36,0 24,3 35,6 43,7 36,9
Külastanud eriarsti 
viimase kuu jooksul
24,0 23,7 23,2 23,5 28,6 24,5 26,5 25,8
Külastanud hambaarsti 
viimase kuu jooksul
11,8 11,4 7,7 10,1 15,7 13,0 7,2 11,3
Saanud retseptiravimeid 
viimase kuu jooksul
47,6 70,4 87,5 73,0 52,3 69,1 83,8 72,0
Kiirabi kutsunud või 
erakorralise meditsiini 
osakonnas olnud viimase 
kuu jooksul
4,1 2,2 3,9 3,1 3,7 4,7 3,4 4,1
Ravikindlustuseta 4,0 3,6 0,7 2,6 7,6 4,8 1,8 4,2
Rahvastikurühma keskmine
Aasta jooksul käinud arsti 
juures/haiglas
87,5 84,8 87,9 86,4 81,8 80,3 87,7 82,2
Haiglas viimasel aastal 5,8 8,8 17,4 9,3 8,7 10,2 19,1 11,4
Päevaravil viimasel aastal 5,3 5,6 4,8 5,3 16,3 18,6 13,9 16,9
Külastanud perearsti 
viimase kuu jooksul
17,2 24,5 33,3 23,5 16,3 24,1 38,8 24,3
Külastanud eriarsti 
viimase kuu jooksul
13,9 15,6 20,0 15,8 13,2 15,4 23,0 16,1
Külastanud hambaarsti 
viimase kuu jooksul
12,9 12,8 8,8 12,1 11,5 10,6 7,4 10,3
Saanud retseptiravimeid 
viimase kuu jooksul
26,5 45,9 76,2 44,4 23,2 43,8 74,4 42,8
Kiirabi kutsunud või 
erakorralise meditsiini 
osakonnas olnud viimase 
kuu jooksul
2,1 1,5 2,8 1,9 1,7 2,5 2,5 2,3
Ravikindlustuseta 3,5 3,7 0,9 3,1 4,1 4,3 1,1 3,6
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arstiabi kasutamine aasta jooksul, ka pere- 
või eriarsti külastamine põlisrahvastiku vas-
tavast näitajast sagedam.
Oluliselt igapäevategevustes piiratute 
hulgas on põlisrahvastikus ravikindlustuseta 
isikuid keskmisest vähem, kuigi nooremas 
vanuserühmas keskmisest veidi rohkem, 
immigrantrahvastiku hulgas on ravikind-
lustuseta isikute osakaal kõigis vanuserüh-
mades rahvastikurühma keskmisest suurem 
ning moodustab 4,2%. Terviseprobleemiga 
inimeste puhul kasvab arstiabi kasutamise 
osakaal kõigi näitajate osas ning 93% oma 
igapäevategevustes piiratud põlisrahvastiku 
esindajaid on aasta jooksul külastanud min-
git arsti või viibinud haiglaravil, immigrant-
rahvastiku puhul jääb see näitaja 90% juur-
de. Enam on aasta jooksul arstiabi kasutanud 
noorem vanuserühm, immigrantrahvastiku 
keskmises tööeas olev rahvastik on arsti-
abi kasutanud aasta jooksul kõige vähemal 
määral. Peaaegu kõigi arstiabi kasutamise 
näitajate puhul on immigrantrahvastiku iga-
päevategevustes piiratud kasutanud arstiabi 
erinevaid võimalusi põlisrahvastikust roh-
kem. Veidi vähem kasutavad oluliselt iga-
päevategevustes piiratud immigrandid arsti 
väljakirjutatud retseptiravimeid, kuid nende 
hulgas tõuseb esile noorem vanuserühm, kes 
kasutab ravimeid põlisrahvastikust rohkem. 
Kas immigrantrahvastiku altim arstiteenuse 
kasutamine on seotud nende erineva haiges-
tumusstruktuuri või käitumistava erisuse-
ga, nõuab sügavamat analüüsi seoses nende 
haigusstruktuuriga, kuid mõningal määral 
aitavad nende tervisekäitumise peamised te-
gurid seda erinevust mõtestada.
KOKKUVÕTE
Immigrantrahvastiku 4 aastat väiksem ter-
velt elatud eluaastate arv teisendub rohkem 
kui 15%-liseks ülekaaluks nende hulgas, kel 
esinevad olulised terviseseisundist tulene-
vad igapäevategevuse piirangud. Rahvasti-
kurühmade demograafi lises koostises olulisi 
erinevusi, mis võimaldaksid sellist tervise-
näitajate vahet seletada, ei esine. Tavapära-
selt maandavad haigestumusriski, mis siin-
ses käsitluses on väljendatud oluliselt tervise 
tõttu oma igapäevategevustes piiratute osa-
kaaluga, kõrgharidus, kooselus olemine või 
nn valgekraeametite pidamine. Analüüsist 
ilmneb, et noorima vanuserühma puhul ei 
ole sotsiaal-demograafi lised tegurid olnud 
tervisepiiranguid ennetavateks mõjuriteks. 
Immigrantrahvastiku oluliselt tervise tõttu 
oma igapäevategevustes piiratute noorimas 
vanuserühmas on rahvastikurühma kesk-
misest enam esindatud nii kõrgharidusega, 
majanduslikult aktiivsed, valgekrae-ametite 
esindajad kui ka kooselus elavad ning see 
sunnib selle earühma puhul otsima teisi ter-
visedeterminante. 
Oluliseks erinevuseks põlis- ja immig-
rantrahvastiku haigestumusriskides on põ-
lisrahvastiku puhul need determinandid, 
mis mõjutavad füüsilise tervisega seondu-
vaid probleeme, immigrantrahvastikul aga 
vaimse tervisega seonduvaid probleeme. 
Seetõttu on põlisrahvastiku igapäevatege-
vustes piiratute hulgas enam levinud ke-
hakaaluga seonduvad probleemid ja elus 
kunagi suitsetamine, immigrantrahvastiku 
hulgas aga alkoholiprobleemid, regulaarne 
suitsetamine, vigastused ning nooremas va-
nuserühmas narkootiliste ainete tarvitajad. 
Mitmed kaudsed näitajad viitavad immig-
rantrahvastiku traditsioonilisemale arstiabi 
kasutamisele ning väiksemale tervisetead-
likkusele. Kokkuvõttes nõuavad eri vanuse-
rühmades esinevad terviseprobleemid ning 
neid mõjutavad tegurid põlis- ja immigrant-
rahvastiku erinevat käsitlust ning nii rah-
vastikurühma terviseteadlikkuse paranda-
miseks kui ka tervishoiusüsteemi-poolseks 
toetuseks mõnevõrra erinevaid meetmeid. 
Arvestades rahvastikurühmade käitumise 
erinevusi ning rakendades suunatud sihi-
teadlikke ennetusmeetmeid, on võimalik 
oluliselt parandada kogu Eesti rahvastiku 
tervisenäitajaid.
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indicator of health, healthy life years, the 
native population is characterised with 
52.8 years and the immigrant population 
with 48.7 years. Regarding this indicator, 
Estonia demonstrates one of the lowest 
levels in Europe, which for its population 
means living with health related limitations 
in their daily life performance during more 
than one-third of lifetime. Differences 
in this indicator diminish with age and 
among the oldest elderly of the immigrant 
population the indicator of healthy life years 
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is higher than among the native population, 
indicating selective survival among the 
immigrant population.
In general, the immigrant population 
does not differ in the main socio-economic 
and demographic characteristics: on an ave-
rage immigrant population has a slightly 
higher proportion of those living together 
and having better education. On the cont-
rary, the proportion of white-collar occupa-
tions through lifetime and economic activi-
ty are lower compared to those among the 
native population. However, those limited 
in their daily activities do not differ in the 
same way, while the immgrant population 
has a much higher proportion persons with 
higher education, all the other characteris-
tics being quite similar.
The EstHIS data reveal different factors 
underlying the health condition of the two 
population groups. The main health situa-
tion described by the functional health and 
mental health indicators reveals that func-
tional health problems are more prevalent 
among the native population and mental 
health problems are more prevalent among 
the immigrant population, in particular, 
characterised by having a current symp-
tom of depression. This divergence beco-
mes even more evident in the case of those 
limited in their daily acitivities. The native 
population is characterised by a different 
set of behavioural factors related to their ea-
ting habits and physical activity, which are 
also manifested by their higher prevalence 
among obese persons.
The overall utilisation of health care system 
does not differ among the two populations. 
On the contrary, although those limited in 
their daily activities among the immigrant 
population are more likely to have used 
emergency care and hospital care; they also 
show higher utilisation of the services provi-
ded by family doctors and specialists. Indi-
rectly, the utilisation patterns of health care 
of immigrant population might indicate 
their more traditional usage of the services, 
partly imposed by the relatively lower pro-
portion of the insured among the group, but 
also by correspondence to the main deter-
minants of their health behaviour more rela-
ted to limitations due to their mental health 
problems, aggravated by alcohol problems, 
regular smoking and risky sexual behaviour. 
In conclusion, the data of the survey point 
out the divergences between the health de-
velopments of native and immigrant popula-
tions, which need targeted attention on the 
health policy level in order to address their 
health determinants with differentiated me-
asures.
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